患者，女，31岁。因"嗜酸性粒细胞增多6年，皮肤瘙痒4年，加重2年"于2014年10月28日入院。2008年查体发现嗜酸性粒细胞增多，血常规：WBC 22.10×10^9^/L、嗜酸性粒细胞17.40×10^9^/L、HGB 124 g/L、PLT 214×10^9^/L；骨髓象：增生活跃，嗜酸性粒细胞占0.540；无不适症状，未予治疗。2010年出现皮肤瘙痒、乏力，间断性双下肢水肿。2012年瘙痒症状加重，口服泼尼松30 mg/d，治疗40 d后复查血常规恢复正常，逐渐减量至5\~10 mg/d，患者感双下肢酸软无力，遂再次加量，近2年持续维持在20\~25 mg/d。既往2014年4月稽留流产，青霉素、头孢类抗生素过敏，家族史无特殊。入院查体：皮肤无皮疹、出血点，浅表淋巴结未触及肿大，心肺未闻及异常，腹软，肝脾肋缘下未触及。血常规：WBC 18.51×10^9^/L、嗜酸性粒细胞7.45×10^9^/L、HGB 149 g/L、PLT 350×10^9^/L；骨髓象：增生活跃，嗜酸性粒细胞占0.170；骨髓流式细胞术免疫分型：异常T淋巴细胞占有核细胞的8.79%，表达CD5、CD2、CD4、CD45RO、CD26，部分表达CD10，不表达CD3、CD7、CD8；染色体核型：46，XX\[20\]；融合基因检测：TCRβ、TCRγ基因重排均阳性，JAK2 V617F、FIL1P1-PDGFRα、BCR-ABL、IgH基因重排均为阴性；骨髓流式细胞术检测TCRvβ13.2亚家族比例轻度增高，为20.3%。LDH 553 IU/L，IgE\<16.5 IU/ml；肝肾功能、自身抗体、肿瘤相关标志物、体液免疫功能及补体系列、类风湿检查均在正常范围。胸腹部CT未见异常。诊断：特发性高嗜酸性粒细胞综合征、T淋巴细胞增殖性疾病待诊。予以重组人干扰素α-2b注射液300万单位，皮下注射，每周3次，治疗2个月后因出现抑郁症状而停用，泼尼松再次加量至25\~40 mg/d。2016年5月试验性应用伊马替尼0.1 g/d，泼尼松可减至15\~20 mg/d，2016年10月复查外周血免疫分型：异常T淋巴细胞占有核细胞的25.03%，表达CD4、CD45RO、CD5、CD2，弱表达CD25、CD26，不表达CD3、CD56、CD8、CD7、CD57、CD16、CD30、CD45RA、CD38、CD34、TDT、CD94、CD161；骨髓免疫分型：异常T淋巴细胞占有核细胞的9.57%，表达CD4、CD2、CD5、CD45RO，弱表达CD25、CD26，不表达CD3、CD56、CD8、CD7、CD57、CD16、CD30、CD38、CD94、CD161；骨髓活检病理及组化：增生大致正常，粒、红、巨三系造血细胞增生，未见淋巴瘤；FISH：检测PDGFRα基因、PDGFRβ基因和FGFR1基因均未见异常（以上标本送至中国医学科学院血液病医院检测）。修正诊断为淋巴细胞变异型嗜酸性粒细胞增多症，继续应用伊马替尼0.1 g/d、甲泼尼龙8\~12 mg/d维持至今，皮肤瘙痒消失，偶有脱发及结膜炎症状。2018年1月14日复查血常规：WBC 10.11×10^9^/L、嗜酸性粒细胞1.73×10^9^/L、HGB 143 g/L、PLT 293×10^9^/L。
